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Disponible en Internet el 15 de mayo de 2009La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es la
variable de resultado de salud percibida que ha recibido
mayor intere´s y atencio´n las u´ltimas de´cadas. No obstante,
el desarrollo que ha experimentado su ana´lisis e investiga-
cio´n (ﬁg. 1) no ha ido parejo a su implementacio´n en la
pra´ctica clı´nica diaria. La paradoja es que contamos con
instrumentos cada vez ma´s reﬁnados y con ma´s informacio´n
acerca del signiﬁcado de sus resultados que los proporcio-
nados por algunas mediciones de variables biolo´gicas, pero
con escasa utilizacio´n en las consultas.
Desde hace tiempo, se conocen algunos datos relativos a
la CVRS que resultan curiosos, como por ejemplo su relacio´n
independiente con la mortalidad1,2 y la limitacio´n funcio-
nal3, ası´ como su capacidad para predecir la utilizacio´n de
recursos sanitarios de manera independiente de otras
variables4,5. Otro aspecto importante es la escasa correla-
cio´n que alcanza este tipo de medidas con otras variables
biome´dicas o ﬁsiopatolo´gicas de enfermedad, lo que indica
ma´s una complementariedad que un solapamiento y, por lo
tanto, ofrece una visio´n ma´s integral del objetivo que se
pretende valorar6. Tambie´n el aumento en la esperanza de
vida de la poblacio´n hace necesario medir ma´s la calidad
que la cantidad de vida, en especial para monitorizar el
estado de salud de la poblacio´n7. Y, asimismo, en enferme-
dades con escasa supervivencia, la calidad de vida se
convierte en un objetivo terape´utico en sı´ misma8.¿Co´mo se puede deﬁnir la CVRS?
Se han desarrollado numerosos estudios aplicados y poco
trabajo analı´tico y esto ha impedido el desarrollo defront matter & 2008 Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los de
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nico: Lizan_gvi@gva.esun armazo´n teo´rico muy consistente9. La deﬁnicio´n de
CVRS se centra en evaluar la inﬂuencia subjetiva del estado
de salud, los cuidados sanitarios y las actividades de
prevencio´n y promocio´n de la salud en la capacidad
individual de lograr y mantener un nivel de funcionamiento
que permita conseguir unos objetivos vitales y se reﬂeje en
un bienestar general. Las dimensiones fundamentales son: el
funcionamiento fı´sico, psicolo´gico-cognitivo y social. Hay
tres aspectos fundamentales incorporados en esta deﬁni-
cio´n:1.recLa CVRS se centra en la evaluacio´n subjetiva.
2. El contexto de la evaluacio´n esta´ limitado a la inﬂuencia
del estado de salud, los cuidados sanitarios y las
actividades de prevencio´n y promocio´n de la salud.3. Son tres las dimensiones fundamentales de funciona-
miento: fı´sica, psicolo´gica-cognoscitiva y social: los
aspectos fı´sicos incluyen el deterioro de funciones, los
sı´ntomas y el dolor causados por la enfermedad misma y/
o por su tratamiento; los aspectos psicolo´gicos cubren
una amplia gama de estados emocionales distintos (como
depresio´n, ansiedad y felicidad) y funciones intelectuales
y cognoscitivas (como la memoria, la atencio´n y la
alerta); los aspectos sociales, haciendo hincapie´ en el
aislamiento y en la autoestima, asociados al rol social de
las enfermedades cro´nicas34.
¿Para que´ sirve medir la CVRS?
Los beneﬁcios potenciales de la medicio´n de la CVRS son
mu´ltiples y variados, si bien se esta´ empezando a valorar su
implementacio´n y los datos hasta el momento no son del
















Figura 1 Nu´mero de referencias en PubMed con los te´rminos )Quality of Life* AND )Questionnaire* desde 1966 hasta septiembre de





















































Figura 2 Caracterı´sticas esenciales de los instrumentos de
medida de la CVRS. Si el instrumento de medida es va´lido, X0
debe reﬂejar la CVRS actual del sujeto, es decir, CVRS0. La
escala de medida debe tener un pequen˜o error aleatorio (+E,
E) en observaciones repetidas, de la misma forma que
cualquier otra variable. Se aplica una intervencio´n terape´utica
(IT) de reconocida eﬁcacia; el instrumento debe ser sensible a
los cambios (SC), es decir, que debe haber un cambio en la CVRS
del sujeto. El cuestionario debe ser capaz de tener una buena
capacidad de discriminacio´n y reﬂejar cambios verdaderos o
diferencias reales. (Adaptado de Testa et al. N Engl J Med.
1996;13:835–40.)
L. Liza´n Tudela412muchos profesionales han valorado siempre implı´citamente
la CVRS en la consulta diaria. Una historia clı´nica adecuada
puede conseguir objetivos similares, pero parece claro que
una evaluacio´n estandarizada incrementa la atencio´n de los
clı´nicos sobre las preocupaciones de los pacientes, que
frecuentemente se pasa por alto13. Un estudio observacional
realizado en consultas de atencio´n primaria y en hospitales,
encontro´ que los me´dicos subestimaban o no detectaban el
66% de las limitaciones funcionales referidas por los
pacientes14.
La valoracio´n del funcionamiento del paciente y su
bienestar en las dimensiones fı´sica, psicolo´gica y social de
salud, puede ser u´til para mejorar la comunicacio´n entre el
paciente y su me´dico, facilitar la toma de decisiones
compartidas, identiﬁcar y priorizar problemas, monitorizar
el impacto de la enfermedad y el tratamiento y, en
deﬁnitiva, para mejorar la calidad de la atencio´n sanita-
ria15–17. Diversas revisiones recientes han puesto en tela de
juicio alguna de estas posibilidades18,19, de tal forma que no
se ha podido demostrar que la informacio´n acerca de la
CVRS modiﬁque los tratamientos o consiga algu´n cambio en
la salud percibida20. No obstante, algunos autores21 tambie´n
critican la metodologı´a utilizada por estas revisiones.
Argumentan que todas se han centrado ma´s en estudiar
que´ resultados se han obtenido que en comprobar co´mo se
han obtenido los resultados y proponen algunas medidas que
podrı´an conseguir que los datos de CVRS tuvieran inﬂuencia
en el proceso clı´nico de toma de decisiones: utilizar
instrumentos centrados en el paciente, en un formato que
estuviera integrado en la informacio´n clı´nica, que estuvie-
ran disponibles en el momento de la toma de decisiones y
para todos los sanitarios involucrados en el cuidado de los
pacientes.
Barreras para su implementacio´n en la pra´ctica
clı´nica
Los instrumentos de medicio´n de la CVRS deben poseer
cualidades psicome´tricas como validez, ﬁabilidad y sensibi-
lidad a los cambios (ﬁg. 2), pero adema´s deben ser sencillos,
fa´ciles de cumplimentar e interpretar y capaces de
proporcionar datos de utilidad clı´nica19. La mayorı´a de los
instrumentos se desarrollaron para ser utilizados en investi-
gacio´n, donde las restricciones de tiempo y dinero son
diferentes que en la pra´ctica clı´nica. Las limitaciones de
tiempo en la consulta son una de las principales barrerasreferidas por los me´dicos a la hora de utilizar los
cuestionarios22. Sin embargo, existen varias opciones para
superar este problema. Una de ellas es cumplimentar los
cuestionarios en la sala de espera, sin restar tiempo a la
consulta, y otra opcio´n consiste en que los pacientes lo
puedan responder en sus casas, sin ningu´n tipo de inﬂuencia
ni posible sesgo. Para ello es fundamental que el cuestio-
nario sea muy sencillo y comprensible23. Quiza´ la mejor de
todas es que la informacio´n se recopile dentro del proceso
normal de recogida de datos de la consulta y que se pueda
obtener los resultados de forma inmediata. En este caso, las
nuevas tecnologı´as, como los ordenadores con pantalla
ta´ctil, ofrecen una posibilidad inmejorable24,25.
Existen otros tipo de impedimentos para la utilizacio´n de
estos cuestionarios en la pra´ctica clı´nica, y es el escepti-
cismo de los profesionales en torno a la validez y la
importancia de este tipo de medidas26. Existen muchos
instrumentos y poca informacio´n disponible que ayude al
profesional a la hora de seleccionar uno de ellos para un
objetivo dado. La interpretacio´n de las puntuaciones es
compleja en muchos casos y en un entorno de sobrecarga
asistencial parece casi heroico intentar realizar este tipo de
evaluaciones. Para los me´dicos brita´nicos, el tiempo es la
principal barrera para su implementacio´n en la consulta,
seguido de la falta de sensibilizacio´n sobre el tema y las
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conseguir que la informacio´n relativa a la CVRS sea ma´s
accesible y relevante para la pra´ctica clı´nica diaria, los
elementos prioritarios son la formacio´n, el acceso a
publicaciones, revistas y cuestionarios, la simpliﬁcacio´n de
las escalas, la tecnologı´a y disponer de mayor tiempo con los
pacientes. En nuestro paı´s, existen las mismas limitaciones,
si bien en los u´ltimos an˜os se ha avanzado en el desarrollo de
grupos especı´ﬁcos de trabajo en investigacio´n de resultados
en salud (pu´blicos y privados) y en una mayor sensibilizacio´n
de muchos profesionales hacia este tipo de medidas27.Instrumentos de medida de la CVRS
El me´dico de familia trata a pacientes con diferentes
condiciones y enfermedades, por lo que los instrumentos
gene´ricos son de eleccio´n. Estos cuestionarios contienen un
amplio abanico de dimensiones de CVRS, y han sido
disen˜ados para ser aplicados a una gran variedad de
poblaciones. Permiten hacer comparaciones del estado
de salud entre pacientes con diferentes afecciones y pueden








































Figura 3 Comparacio´n de cinco instrumentos gene´ricos de medicio´
Assessment Charts/WONCA; EuroQol: EuroQol 5D; NHP: Nottingham H
SIP: Sickness Impact Proﬁle.poblacio´n general. Tambie´n pueden aplicarse cuando no
existe un instrumento especı´ﬁco en una enfermedad
determinada, para disponer de una idea inicial del impacto
de esa afeccio´n en la CVRS. Dado que su contenido en
dimensiones es gene´rico, pueden no ser suﬁcientemente
sensibles a cambios clı´nicos signiﬁcativos en dimensiones
que sı´ estarı´an incluidas en los instrumentos especı´ﬁcos.
Ejemplos conocidos de los instrumentos gene´ricos son el
EuroQol, el SF-36 y el SF-12, el Perﬁl de Consecuencias de la
Enfermedad (Sickness Impact Proﬁle [SIP]), el Perﬁl de Salud
de Nottingham (Nottingham Health Proﬁle [NHP]) y las
vin˜etas COOP/WONCA28. Aunque todos pueden utilizarse, el
u´nico que ha sido disen˜ado explı´citamente para ser utilizado
en atencio´n primaria es las vin˜etas COOP/WONCA29 (ﬁg. 3).
Los instrumentos especı´ﬁcos incluyen dimensiones que
son ma´s familiares para los clı´nicos y los pacientes. Pueden
ser especı´ﬁcos para una afeccio´n como la osteoporosis, para
un determinado problema de salud como el dolor o para una
determinada poblacio´n como los nin˜os. Las ventajas son que
el contenido se adecua ma´s a los problemas de los pacientes
y que son generalmente ma´s sensibles a cambios clı´nica-
mente signiﬁcativos. Su inconveniente principal es que



































































n de la CVRS. COOP/WONCA: Darmouth COOP Functional Status







Figura 4 La calidad de vida es el resultado de la diferencia
entre las expectativas y la realidad de la experiencia. Este
modelo explica co´mo se va modiﬁcando la CVRS en un sujeto
con el paso del tiempo. En el tiempo 1 hay un paciente que sufre
un episodio agudo y se recupera completamente. Su CVRS es la
misma que al inicio. En el tiempo 2, el sujeto sufre un episodio
cro´nico, la diferencia entre las expectativas y la realidad se
agranda y, por lo tanto, sufre un deterioro de su CVRS. En el
tiempo 3, el sujeto ha )reajustado* sus expectativas y la
diferencia entre e´stas y la realidad es la misma que al inicio y su
CVRS no se modiﬁca. (Adaptado de Carr et al. BMJ.
L. Liza´n Tudela414lo que no se puede obtener valores de referencia, y no
permiten hacer comparaciones entre diferentes afecciones.
Existen numerosos instrumentos especı´ﬁcos para muchas
afecciones como el sida, la artritis reumatoide, el ca´ncer o
el asma, que se han publicado en recientes revisiones que
proveen informacio´n descriptiva de estas escalas30.
Algunos cuestionarios gene´ricos se han desarrollado
especialmente para facilitar la tarea de valoracio´n del
estado de salud, como el Health Utility Index (HUI), Quality
of Well Being Scale (QWB) o el EuroQol (EQ-5D). La
diferencia entre este tipo de medidas (basadas en las
preferencias) y las medidas gene´ricas de CVRS es que las
primeras han sido disen˜adas para generar un nu´mero
limitado de estados de salud estandarizados, a los cuales
se puede asignar un valor utilizando las te´cnicas especı´ﬁcas
de valoracio´n de los estados de salud. El EQ-5D, por
ejemplo, que es un instrumento relativamente sencillo con
cinco dimensiones y tres niveles de gravedad en cada
dimensio´n, contiene 243 estados de salud, desde el estado
de salud perfecta a la muerte31.2001;322:1240–3.)Ventajas y limitaciones de los instrumentos de
medida de la CVRS
La mayorı´a de los instrumentos de CVRS esta´n disen˜ados con
un grupo predeterminado de dimensiones. Una excepcio´n a
esta pauta es el SEIQoL (Schedule for the evaluation of
individual quality of life)32,33, en la cual los individuos
seleccionan por medio de un cuestionario semiestructurado
las dimensiones de CVRS que consideran fundamentales. El
paciente tambie´n estima la importancia relativa de cada
dimensio´n, ası´ como la puntuacio´n que otorga al impacto
que tiene su estado de salud en esa dimensio´n analizada.
Otro instrumento relacionado conceptualmente es el Patient
Generated Index (PGI)34, que pide a los pacientes que
enumeren cinco dimensiones afectadas por su estado de
salud, despue´s que valoren en que´ medida su enfermedad
impacta en cada una de las dimensiones y por u´ltimo se
valora el peso relativo de cada dominio. Ambos tipos de
medidas esta´n basadas en la idea de que para mejorar la
CVRS es necesario disminuir la distancia entre las expecta-
tivas y la realidad, idea ya apuntada por Calman35 y que
permite comprender y valorar el problema del cambio de
respuesta ()response shift*)36. Segu´n este feno´meno, la
realidad vivida por un sujeto siempre inﬂuye en sus
expectativas y los mecanismos por los que un individuo
evalu´a o cuantiﬁca su CVRS cambian en respuesta a
mu´ltiples factores37 (ﬁg. 4).
Otros problemas descritos con la utilizacio´n de los
instrumentos de CVRS en la pra´ctica clı´nica diaria y
relacionados con su desarrollo sobre la base de la teorı´a
cla´sica de ı´tems se reﬁeren a las diﬁcultades de separar las
propiedades del cuestionario de las caracterı´sticas de los
sujetos a los que se aplican38, la frecuencia de los efectos
techo y suelo y las diﬁcultades en cumplimentar cuestiona-
rios con numerosos ı´tems39.
Muchos de los esfuerzos actuales se centran en conseguir
versiones ma´s cortas de los instrumentos actuales. Una de
las aproximaciones ma´s populares actualmente para la
validacio´n y la reduccio´n de cuestionarios ya construidos
es la teorı´a de respuesta al ı´tem (TRI) y ma´s concretamenteel ana´lisis de Rasch40,41. Es, sin duda, el modelo ma´s
conocido de TRI, en gran parte por la sencillez emanada de
su lo´gica: la respuesta a un ı´tem so´lo depende de la
competencia del sujeto y de la diﬁcultad del ı´tem42. Los
elementos que contempla el modelo de Rasch son el ı´ndice
de diﬁcultad del ı´tem y la habilidad (competencia) del
sujeto, los cuales relaciona a trave´s de una funcio´n logı´stica.
El ı´ndice de diﬁcultad de los ı´tems y la competencia del
sujeto se estiman mediante varios procedimientos estadı´s-
ticos que se controlan entre sı´ a ﬁn de depurar los valores
que habra´n de obtenerse43. Al igual que en el caso de la
teorı´a cla´sica de los tests, se deben cumplir aquı´ dos
supuestos ba´sicos de la teorı´a psicome´trica44. El primero se
denomina supuesto de unidimensionalidad, y establece que
el test debe medir fundamentalmente un solo constructo
subyacente. El grado de cumplimiento de este supuesto se
puede explorar por medio de la aplicacio´n del ana´lisis
factorial. El segundo supuesto se llama independencia local
y establece que la probabilidad de respuesta correcta en un
ı´tem no esta´ afectada por la forma en que se ha respondido
a los otros. Esto se cumple usualmente si los ı´tems no esta´n
)encadenados* entre sı´. Este supuesto tambie´n implica la
independencia entre las respuestas de los sujetos entre sı´,
es decir, que no debe haber inﬂuencia de lo contestado por
una persona sobre lo contestado por otra.
Conclusiones y retos de futuro
Una buena base conceptual de la CVRS para comenzar a
trabajar es la que se centra en la evaluacio´n subjetiva
acerca de la inﬂuencia del estado de salud, los cuidados
sanitarios y las actividades de prevencio´n y promocio´n de la
salud en tres dimensiones ba´sicas de funcionamiento: fı´sica,
psicolo´gica y social.
Es necesario ser cuidadoso en la eleccio´n y administracio´n
de los instrumentos segu´n el propo´sito. So´lo si previamente
se ha deﬁnido que´ se entiende por CVRS, con que´ propo´sito
se quiere evaluar esta variable y cua´les son los resultados
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realizados en condiciones similares, podra´n interpretarse
con sentido los resultados obtenidos.
Adema´s de tener claras estas premisas, todavı´a se
requiere mucho trabajo para tratar de solucionar algunos
problemas con los instrumentos de medicio´n, como la
respuesta al cambio, la mejor aproximacio´n psicome´trica
para su elaboracio´n o reduccio´n, la sensibilidad de los
cuestionarios incluso en sujetos con mı´nima morbilidad o las
diversas barreras que existen para su utilizacio´n en la
pra´ctica clı´nica diaria45.
Pero quiza´ el reto ma´s grande al que se enfrenta el uso de
medidas de CVRS en la IRS es saber incorporar la informacio´n
obtenida con estos instrumentos a los sistemas y procesos
sanitarios de tal manera que nos permita una mejora
constante en el tratamiento y el estado de salud de los
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